

































Case Analysis for Accident Prevention in the Field of Child Care（Ⅰ）




























































































































































































































































































































































































す と き、 活 用
する危機管理
マニュアルや
実地訓練はな
かったのか
第５章　健康及び安全（解説書）
２　環境及び衛生管理並びに安全管理
（２）事故防止及び安全対策
③事故防止マニュアルの整備と事故予防
　事故防止のために、日常どのような点に留意す
べきかについて、事故防止マニュアルを作成し、
その周知を図る必要があります。
④危機管理
　不審者の侵入や火災、地震、重大事故や食中毒
の発生等、子どもに大きな影響を及ぼす恐れのあ
る事態に至った際の危機管理についても、日常的
に検討しておく必要があります。保育所内で緊急
事態が発生した際には、子どもの安全に留意し適
切に対処します。
・ 子どもの姿が見えなく
なることは、万一の事
故と同じく、日常的な
ことではないですが、
それに備えた危機管理
マニュアルを作成する
とともに、実際に訓練
を行っておきます。
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保育現場の事故予防に繋ぐ事例分析（第１報）
５．まとめ（５つの事故報告書の分析を通した学習内容）
　１つ目は、「いつもと違う」状況に留意するということ。分析対象とした事故報告書には、
特別な園外保育であった上に引率体制などが本来とは違っていた（Ａ）、天候不順のためにプー
ル遊びを散歩に変更した（Ｂ）、子どもが午睡から遅れて目覚めた（Ｃ・Ｄ）、白玉団子の出し
方が食材として提供される度に違っていた（Ｅ）、行事に向けたリズム活動を優先してプール
遊びを午後に変更した（Ｆ）、といったいつもと違う状況が事故発生の背景に共通にみられる。
しかも、急遽変更された活動に対応した代案の採用、保育者間の打ち合わせがあったようには
見受けられない。
　何よりも決められた保育計画を遵守し、いつもと違う状況をつくらないようにするが、やむ
を得ず変更する場合に備えて代案を作成しておく。当然ながら、代案に変更する場合は、保育
者間の共通理解を徹底することが必須である。
　２つ目は、「おもしろい」「楽しい」は「安全」の裏付けがあって成り立つことを意識すると
いうこと。保育者でなくとも容易に危険性が想像できる河川敷での事故（Ａ）では、同じ河川
敷で３年前に行った園外活動が好評だったという園長の楽しい体験から始まっていたこと、水
制での川へ石を投げる、川に足を浸すといった溺水に繋がる行為を事故発生の直前まで子ども
達が保育士と一緒に楽しんでいた様子が事故報告書にある。本棚の事故（Ｂ）では、本棚に入っ
て遊ぶ子ども個々に対してはその場で注意を促していたものの、保育士が情報を共有して子ど
も全体への対応を話し合う、本棚を撤去して環境を改善するといった園として対策を取るべき
であったことが事故報告書で指摘されている。園として対策を取らず、個々の子どもへの言葉
での注意に留まっていると、かえって本棚に入るというような危険な行為を誘発しかねない。
「ダメだよ」「危ないよ」と制止されるほど、子どもにはおもしろい、楽しい遊びとして興味
を湧かせることがあるからである。誤嚥事故（Ｃ・Ｄ、Ｅ）では、子どもの興味を引いて楽し
く食べることに繋がると思われる、おもちゃカステラ、白玉団子といった食材が事故原因になっ
ていた。白玉団子の提供については、小学校での事故の教訓が生かされなかったことが事故報
告書では指摘されているが、子どもの発達過程に則して球体や円柱状の食材については切り口
が喉に詰まりやすい円形にならないようにしている保育所などからみると、事故の情報共有が
なくても提供の仕方には十分な配慮が必要であった。プールの事故（Ｆ）では、音楽フェスティ
バルに向けたリズム活動に昼食の開始が遅れるまで取り組んだ後、通常より短めの時間で昼食
を摂り、食後に十分な時間を置かず、プールに入っている。夏の水遊びは、楽しく、子ども達
が心待ちにする活動ではあるが、時間の無理なやり繰りをしてまで実施すべき活動とは思われ
ない。子どもには、元気に遊ぶ活動と等しく、静かに休息することも欠かせない。
　安全が確保されてこそ保育は成立するが、子どもにおもしろい、楽しい体験をしてもらいた
いとの保育者の思いが強いと、安全への備えが疎かになる。子どものためであると考えている
つもりでも、子どもの視点ではなく大人である保育者の視点から、おもしろさや楽しさ、安全
を捉えているところに事故発生の危険が潜んでいることを保育者は十分に認識しなければなら
ない。
６．今後の課題
　保育現場の事故予防を講義する際、何よりも「偽りの安心感」の払拭を意図して、事故事例
を取り上げてきた。プチトマトによる窒息事故、本棚の中での熱中症事故、同じ栃木県内で続
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発した白玉団子による窒息事故などは、保育者はいつでも深刻な保育事故の当事者になりうる
という危機感を学生にもたらし、事故予防に取り組む意識を高めることには効果的であった。
ただし、学生が事故予防の意識を高め、徹底しようと考えるのは子どもの見守りである。
　見守りは大切な保育行為であるが、事故予防としてはミスが起こりやすい。プチトマトによ
る窒息事故では、事故発生場所であった園庭には実習生もいたため、大人（保育士と実習生）
１人に対して子ども３人であったとされる。実習生は保育者としては未熟でも、大人の見守り
の目が不足していたとは思われない。それでも事故は起きて、子どもは亡くなってしまった。
つまり、被害児童がプチトマトを口にした瞬間は、大人は誰も見守りをしていなかったという
ことが想像される。
　想像で論じてはならないが、もし誰も事故が発生した瞬間の子どもを見ていなかったとする
なら、なぜという疑問が湧く。なぜ目を離したのか、なぜ見守りを怠ったのかという疑問は、
本研究で分析対象とした事故報告書にも湧いた。
　その瞬間を見ていなかった理由があるはずである。実は、その理由がもっとも知りたいとこ
ろであった。離してはならない見守りの目を離してしまった理由を捉え、学生に伝えることに
よって、見守りは大切だが危ういということに気づかせたいからである。
　静岡県で、園庭にいたはずの子どもがプールに浮いているのを発見され、意識不明に陥った
という事故があった。幸いにも子どもは回復したそうだが、どうやって保育者らの目を逃れて
プールまで行ったのかという疑問が湧く。聞くところによると、園庭で別の子どもがケガをし
て、そのことに保育者らが気を取られていたとのこと。
　静岡県の事故のように、怠ったわけではないがミスしてしまった事例から、見守りミスを防
ぐ手立てについても検討したかったが、本研究ではできなかった。これは、事故報告書という
紙面から探るのは難しいと分かった。保育事故という性格上難しいことであるが、関係者への
聞き取り調査を行って明らかにしていくしかないようである。第２報として、取り組んでいき
たい。
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